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Недержание мочи — самое неприятное 
осложнение радикальной простатэктомии (РП),
отрицательно влияющее на качество жизни. Час-
тота недержания мочи после РП, по данным раз-
личных исследований, варьирует от 80 до 100%
[1—7] и зависит от сроков наблюдения и методов
оценки, а также от того, что считают недержани-
ем [8]. Вместе с тем все единодушны в том, что
хирургическая техника, основанная на исчерпы-
вающем понимании анатомии простаты и окру-
жающих тканей, является одним из важнейших
факторов, определяющих результат удержания
мочи после РП [9].
В связи с этим совершенствование хирурги-
ческой техники, с одной стороны, направлено на
тщательность и точность диссекции рабдосфинк-
тера и шейки мочевого пузыря, а с другой — на
предельное сохранение или реконструкцию иных
анатомических структур, участвующих в меха-
низмах удержания мочи. Понятно, что любые
технические проблемы, связанные с сохранением
парапростатических структур, не должны всту-
пать в противоречие с основополагающими
принципами онкологического радикализма,
предполагающими максимально полное удале-
ние опухолевого очага.
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Наши данные позволяют согласиться с мнени-
ем других авторов [4,5,8,9] о том, что нет необходи-
мости использовать антристриктурную и антиреф-
люксную методику пересадки мочеточников благо-
даря  низкому давлению в резервуаре (уменьшающе-
му до минимума риск рефлюкса), приводящей петле
тонкой кишки при субституции, имеющей антиреф-
люксное назначение. Важную роль в профилактике
стриктуры мочеточников играет шовной материал.
Оптимальным является применение дексона (4,0).
При формировании ректосигмоидного мочевого пу-
зыря мы по-прежнему используем антирефлюксную
методику пересадки мочеточников.
Итак, традиция утаивания от больного 
истинного характера заболевания и социальная
незащищенность — ведущие причины отказа от
операции. Из-за материального неблагополучия
даже минимальные функциональные нарушения
приводят к полной утрате трудоспособности и глу-
бокой инвалидизации больного. Поэтому в наших
условиях в отличие от развитых стран принципи-
альным моментом является достижение полной
континенции. Наиболее востребованным методом
цистопластики является субституция мочевого пу-
зыря. Однако показатели континенции после стан-
дартной цистэктомии нельзя считать удовлетвори-
тельными. Единственной возможностью улучше-
ния результатов цистопластики следует считать
уменьшение объема радикальной операции за счет
сохранения анатомических структур, ответствен-
ных за функциональное выздоровление больного.
Другие континентные методы деривании следует
считать резервными, их применение в последнее
время весьма ограничено.
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Рис. 1. Восходящая уретрограмма (а) 
и цистограмма (б): стабильное положение пузырно-уретрального сегмента 
после РП с сохранением пубопростатических связок
а                                                                                б
Рис. 2. Восходящая уретрограмма:
каудальная дислокация мочевого
пузыря после РП
Мы изучали эффективность некоторых хирур-
гических приемов, направленных на сохранение ме-
ханизмов континентности при РП.
С 1995 по 2004 г. нами выполнено 335 РП. Ана-
лизу подвергнуты 50 селективных РП в 2 группах па-
циентов. В 1-й группе (24 больных) РП была выпол-
нена по классической технике Walsh (1982, 1990), во
2-й группе (26 больных) использовали приемы, от-
личные от стандартной техники. Обе группы паци-
ентов были идентичны по возрасту, стадии процесса
(рТ2), индексу Глисона (4—7), дооперационным
уровням простатспецифического антигена (ПСА).
При выборе методик реставрации замыкатель-
ных механизмов уретры мы учитывали наиболее ча-
стые причины инконтиненции после РП:
• разобщение мышечных структур уретры 
и шейки мочевого пузыря;
• значительное уменьшение функциональной
длины уретры;
• снижение эластичности шейки мочевого пузыря;
• денервация сфинктерного аппарата;
• повышение мобильности дна и шейки моче-
вого пузыря;
• потеря поддерживающего и фиксирующего
эффекта фасции тазового дна;
• непосредственное повреждение сфинктеров.
В работе анализируются следующие приемы
хирургической техники:
• сохранение задней порции лонно-простати-
ческих связок;
• создание муфты из ректоуретральных мышц
на дистальном конце уретры;
• сохранение проксимального сегмента проста-
тической уретры;
• сшивание дорсального  венозного комплекса
с шейкой мочевого пузыря.
В каждом случае стремились к реализации всех
четырех приемов, но допускали применение не ме-
нее двух.
Хирургическая техника
Сохранение пубопростатических связок. Хотя
роль пубопростатических связок в механизме удер-
жания мочи дискутируется, эмпирический анализ
функции континенции у пациентов, перенесших РП
с сохранением этих анатомических структур, пока-
зал лучшие результаты по сравнению с таковыми 
в стандартной группе. Одним из основных факто-
ров, играющих роль в функции удержания мочи при
сохранении связочного аппарата, по мнению мно-
гих авторов,  является фиксация мембранозной уре-
тры, препятствующая каудальному пролапсу шейки
мочевого пузыря (рис.1)
При отсутствии задней порции пубопростати-
ческих (пубоуретральных) связок, пересекаемых при
стандартной методике, в силу тракционного воздей-
ствия бульбокавернозных мышечных волокон по оси
уретры последняя смещается каудально, вызывая тем
самым дислокацию и воронкообразную деформацию
мобильной шейки мочевого пузыря — один из фак-
торов стрессового недержания мочи (рис. 2.). 
С учетом анатомии связок (порционное строе-
ние — рис. 3,а,б) данная методика, несмотря на ее
название, подразумевает сохранение лишь той части
связочного аппарата, которая фиксирует уретру к
лонному сочленению, так как в конечном счете при
мобилизации верхушки простаты и ее отсечении от
уретры простатическая часть связок также пересека-
ется. Отличие состоит лишь в том, что после рассе-
чения тазовой фасции с обеих сторон от простаты
мобилизация и рассечение пубопростатических свя-
зок как самостоятельный этап операции не выпол-
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няются, а дорсальный комплекс прошивается ис-
ключительно при пальпаторном контроле в едином
блоке с пубопростатическими связками (рис. 3, в).
Пересечения последних по простатическому краю
вместе с лигированным дорсальным комплексом 
в косом направлении до уретры в зоне верхушки
простаты вполне достаточно для последующей мо-
билизации последней без необходимости рассече-
ния фиксирующих мембранозную уретру пубоурет-
ральных связок (рис. 3, г).
Данная методика использована у 34,6% паци-
ентов в комбинации с другими модификациями.
Наиболее существенные ограничения для сохране-
ния связок следующие:
• большие размеры простаты. Равномерное уве-
личение простаты, в том числе и за счет переднезад-
него размера, обусловливает плотное предлежание
ее к лонному сочленению, что значительно затруд-
няет выделение верхушки простаты и прошивание
дорсального комплекса. Только после рассечения
всех составляющих пубопростатических связок
простата становится более мобильной и ее отведе-
ние в дорсальном направлении позволяет осущест-
вить указанные этапы операции (см. рис. 3, б). Осо-
бенно это касается наиболее ответственного этапа
операции — прошивания дорсального комплекса,
который невозможно выполнить надежно и в пол-
ной мере в условиях значительно ограниченного
пространства;
• локализация опухоли в зоне верхушки простаты.
Сама методика сохранения пубопростатических свя-
зок, подразумевает не пересечение связочных струк-
тур на протяжении от лона, а отсечение их от проста-
ты и не исключает вовлечение в край резекции фраг-
ментов фибромускулярной зоны, формирующей
площадку прикрепления связок к простате. Однако 
в то же время при перфорирущем росте опухоли в об-
ласти верхушки, где толщина фибромускулярной 
зоны мала, не всегда возможно достоверно исклю-
чить ее вовлечение в опухолевый процесс. В силу
этого и исходя из принципов радикализма операции
следует воздерживаться от сохранения пубопроста-
тических связок у пациентов с морфологически до-
казанным раком верхушки простаты.
Создание муфты из ректоуретральных мышц во-
круг культи мембранозной уретры. В отличие от пред-
шествующей данная методика практически не имеет
клинических ограничений для применения. Мы ис-
Рис. 3. Сохранение пубопростатических связок: а — исходное состояние; б — связки пересечены на всем протяжении; в —
этап прошивания передней порции связок; г — сохранение задней (пубоуретральной) порции связок
а                                                                                                  б 
в                                                                                                   г
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пользовали ее  у 69,2% пациентов.
У остальных больных мы отказа-
лись от ее выполнения в связи 





ционной раны. Цель методики —
восстановление анатомических
связей между мышцами тазового
дна и зоной везикоуретрального
соустья, нарушенных при выде-
лении задней поверхности вер-
хушки простаты после ее отсече-
ния от уретры. Именно на этом
этапе, как правило, происходит
отделение волокон ректоурет-
ральных мышц, формирующихся
из m.levatorani и являющихся
проводником этих анатомиче-
ских связей к уретропростатиче-
скому сегменту (рис. 4, а). Функ-
циональная ценность методики 
в том, что указанные мышцы иг-
рают далеко не последнюю роль 
в механизме активного удержа-
ния мочи. В связи с выраженной
сократительной способностью
этой мышечной структуры отде-
ление простаты от нее выполняем
на угловых атравматичных зажи-
мах, наложенных максимально
близко к железе с целью предот-
вратить сокращение мышцы 
и сохранить наибольший ее фраг-
мент (рис. 4, б). После ретроград-
ной мобилизации простаты до
основания, освободив операци-
онное поле максимальной крани-
альной тракцией железы, присту-
пают к формированию так назы-
ваемой ректоуретральной муфты
вокруг культи мембранозной уре-
тры, которое заключается в под-
шивании отдельными швами из
полисорба 3/0 культей парных
ректоуретральных мышц к мемб-
ранозной уретре на протяжении
от 3 до 9 часов на всю толщину
уретральной стенки с внепро-
светным расположением узлов. 
В тех случаях, когда мышцы раз-
делены между собой по средней
линии в ходе выделения проста-
Рис. 4. Формирование муфты из ректоуретральных мышц:
а — ректоуретральные мышцы до выделения верхушки простаты; б —
ректоуретральные мышцы после мобилизации простаты; в — формирование
мышечной муфты вокруг культи уретры
а                                                                                      б 
в
Рис. 5. Трансректальная сонограмма пузырно-уретрального сегмента 
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ты, их целостность восстанавли-
вают непрерывным швом такой
же нитью (рис. 4, в). 
При последующем проши-
вании уретры на этапе наложения
уретроцистоанастомоза в шов 
захватывают и фиксированные 
к уретре ректоуретральные мыш-
цы. Это позволяет укрепить тон-
кую стенку уретры, не допуская
ее прорезывания при затягива-
нии швов, создать мышечную
муфту, укрепляющую зону ана-
стомоза (рис. 5).
В то же время сформирован-
ная таким образом анатомиче-
ская структура при  сокращении
мышц тазового дна создает де-
формацию зоны ее прикрепле-
ния, что препятствует выделению
мочи из мочевого пузыря через
анастомоз по уретре. Этот меха-
низм и обеспечивает в последую-
щем функцию активного контро-
лируемого пациентом удержания
мочи при физических стрессовых
факторах (напряжение брюшного









сфинктера. Она наиболее целесо-
образна, когда при предопераци-
онном обследовании выявлена
анатомическая и функциональ-
ная недостаточность всех мышечных компонентов
дистального уретрального сфинктера при отсутст-
вии клинических проявлений инконтиненции, что
свидетельствует о преимущественной роли в этих
случаях проксимального сфинктера (шейки мочево-
го пузыря) в обеспечении континенции мочи. Мето-
дика применяется на этапе отделения мобилизован-
ной с семенными пузырьками предстательной желе-
зы от мочевого пузыря. Суть ее состоит в проведе-
нии тщательной с ориентацией на баллончик кате-
тера Фолея острой и тупой антеградной диссекции
шейки мочевого пузыря от основания простаты
(рис. 6, а)  с последующим продольным рассечением
последнего на 12 часах на протяжении выделенного
сегмента уретры, который в свою очередь выделяет-
Рис. 6. Сохранение шейки мочевого пузыря и простатической уретры: а — выбор
слоя между простатой и шейкой мочевого пузыря и направление диссекции
тканей; б — пересечение простатической уретры; в — формирование
простатической уретры для уретроуретроанастомоза
а
б                                                           в 
Рис. 7. Фиксация дорсального комплекса 
к шейке мочевого пузыря
Д и а г н о с т и к а  и  л е ч е н и е  о п у х о л е й  м о ч е п о л о в о й  с и с т е м ыО Н К О У Р О Л О Г И Я 1 ’ 2 0 0 5
50
ся со всех сторон и пересекается в 1 см от шейки
(рис. 6, б). Фрагмент простатической уретры указан-
ной длины подшивают выворачивающими швами 
к шейке мочевого пузыря по всей ее окружности.
Этот маневр позволяет избежать формирования 
в последующем рубцового стеноза уретроцистоана-
стомоза. Изолированное использование этого сег-
мента уретры для выполнения уретроуретроанасто-
моза нецелесообразно, так как в результате сепаров-
ки от простаты уретра представляет собой тонкую
тубулярную структуру с толщиной стенки не более 
1 мм. Это обусловливает высокий риск прорезыва-
ния швов уретроуретроанастомоза на фоне натяже-
ния анастомозируемых тканей, формирования пере-
гиба тонкой стенки уретры, лишенной плотного
внутристеночного каркаса. В то же время принци-
пиальным отличием использования простатической
уретры для наложения антисклеротических швов от
аналогичной методики с применением слизистой
шейки мочевого пузыря является отсутствие необ-
ходимости ее мобилизации и формирования так на-
зываемого наружного пролапса слизистой, который
часто рассматривается одновременно как позитив-
ный фактор для профилактики стенозирования ана-
стомоза и как негативный — для сохранения функ-
ции удержания мочи. Однако у ряда пациентов, в ос-
новном с железами больших размеров (> 60 см3),
удается сохранить простатическую уретру длиной до
2 см. В этих случаях после предварительного рассе-
чения уретры на протяжении 5 мм для большей мо-
бильности краев подшивание последних к шейке
мочевого пузыря приводит к формированию урет-
ральной хоботовидной тубулярной структуры дли-
ной до 1 см со стенками, представленными дублика-
турой, плотность которых позволяет использовать
их для наложения уретроанастомоза без риска про-
резывания сшиваемых тканей (рис. 6, в). 
Характерной позитивной особенностью этой
модификации является создаваемая при таком фор-
мировании уретры относительно удовлетворитель-
ная замыкательная герметичность мочевого пузыря.
Так, перед наложением анастомоза при наполнении
пузыря асептическим раствором до 100 мл через ка-
тетер с последующим его извлечением подтекания
мочи не отмечается, что само по себе в определен-
ной степени позволяет рассчитывать на благоприят-
ный прогноз удержания мочи после операции за
счет образованной уретральной муфты. При этом
просвет уретры легко проходим для катетера 
Ch №20. Исходя из соблюдения принципа макси-
мального радикализма операции методика сохране-
ния шейки мочевого пузыря и сегмента простатиче-
ской уретры применяется лишь при наличии следу-
ющих условий:
• локальные формы рака простаты (Т1 — Т2); 
• индекс Глисона ≤ 6; 
• отсутствие по результатам дооперационного
обследования (ТРУС, биопсия) опухолевого пора-
жения основания простаты и транзиторной зоны;  
• отсутствие признаков опухолевого пораже-
ния указанных отделов простаты при интраопера-
ционной оценке макропрепарата. В сомнительных
случаях необходимо срочное гистологическое ис-
следование.
Сохранение простатической уретры и шейки
мочевого пузыря выполнено у 53,8% больных. Ос-
ложнений  не отмечено. Технически проще этот этап
операции выполнять у пациентов с небольшими
размерами предстательной железы. Степень крово-
точивости разделяемых тканей в этой зоне практи-
чески  не зависит от объема железы.  Отрицательная
сторона методики —  увеличение времени операции.
Сшивание дорсального комплекса с шейкой мо-
чевого пузыря. Данная методика основана на анато-
мических исследованиях, подтвердивших непре-
рывность сфинктерной мышечной структуры от
уровня мембранозной уретры вдоль фибромуску-
лярной зоны предстательной железы до шейки мо-
чевого пузыря. Удаление простаты влечет за собой
дезинтеграцию этой структуры, а поэтому даже при
идеальных условиях сохранения целостности про-
ксимального и дистального компонентов сфинкте-
ра восстановление его полноценной функции пос-
ле операции будет задержано. Выполнение этой
операции никоим образом не противоречит прин-
ципам радикализма основного вмешательства при
различной локализации опухолевого процесса 
в предстательной железе. Ограничение в примене-
нии  методики связано лишь с технической невоз-
можностью безопасного прошивания дорсального
комплекса в связи с анатомическими особенностя-
ми таза, ограничивающими амплитуду хирургиче-
С р а в н и т е л ь н ы й  а н а л и з  ф у н к ц и о н а л ь н ы х  Р П  ( % )
Методика                                                                                                                     Сроки восстановления функции удержания мочи 
после удаления уретрального катетера, нед
0                    1                  2                     4                    6                   более 6
Стандартная операция                                                                          29,1               —                 —                  16,7                —                 54,2
(n = 24)
Простатэктомия с применением дополнительных методик           26,9              7,7                43,2               15,4               7,7                —
(n = 26)
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ских действий в требуемой плоскости операцион-
ного поля. Суть методики состоит в подшивании
культи дорсального комплекса с мышечными во-
локнами уретрального сфинктера к шейке мочево-
го пузыря отдельным швом нитью полисорб 2/0 на
атравматичной игле. Одним из возможных ослож-
нений является прошивание стенки венозного 
сосуда, входящего в состав дорсального комплекса,
с развитием кровотечения   (рис. 7). 
Указанная методика использована  у 80,8% па-
циентов в сочетании с другими методиками. Причем
в 42,8% случаев наложен П-образный шов, обеспе-
чивший наилучшее сопоставление компонентов
дорсального комплекса, в том числе и волокон урет-
рального сфинктера, со сшиваемым сегментом шей-
ки мочевого пузыря.  
Сочетанное применение всех четырех модифи-
каций удалось у 34,6% пациентов.  Отмечено значи-
тельное уменьшение по сравнению со стандартной
группой продолжительности послеоперационного
недержания мочи — от 2 до 6 нед (р<0,05). Конти-
ненция полностью восстановлена у всех пациентов
без использования дополнительных послеопераци-
онных методов лечения недержания. 
Приведенные в таблице данные свидетельст-
вуют о том, что в то время как после стандартной
операции у большей части больных функция удер-
жания мочи восстанавливается через 6 нед и более,
после усовершенствованной методики РП полная
континенция достигается в основном  через 2 нед
после удаления катетера. Наилучший эффект от-
мечен у пациентов, которым удалось сохранить
шейку мочевого пузыря и сегмент простатической
уретры в сочетании со всеми тремя методиками.
Поэтому в группе пациентов с повышенными рис-
ками инконтиненции необходимо стремиться 
к максимальному использованию подобного соче-
тания. Кроме того, обращает на себя внимание
лучший эффект даже неполного сочетания мето-
дик, но с сохранением шейки мочевого пузыря по
сравнению с максимальным сочетанием методик
без сохранения шейки мочевого пузыря. Примене-
ние методики формирования ректоуретральной
муфты наряду с медикаментозной терапией, нача-
той до и продолженной после операции у пациен-
тов с гиперактивным мочевым пузырем, позволяет
купировать императивное недержание мочи у 75%
больных в сроки до 1 мес после восстановления
мочеиспускания. 
Таким образом, оценка результатов примене-
ния специальных дополнительных методик при РП
в случаях с прогнозируемой послеоперационной не-
достаточностью сфинктерного аппарата позволила
выделить комплекс клинико-анатомических факто-
ров, позволяющих одновременно применять все эти
приемы. Оптимальная комбинация этих факторов
следующая: 
• стадия Т1—2 с локализацией опухолевого
очага только в области тела железы без вовлечения
основания и верхушки; 
• индекс Глисона ≤6; 
• ПСА ≤10 нг/мл; 
• малый объем (до 50 см3) предстательной 
железы у пациентов долихоморфного телосложения
с широким тазом. 
Единовременное использование всех перечис-
ленных методик  обеспечивает наиболее раннее 
и полноценное восстановление функции удержания
мочи даже при высокой степени риска послеопера-
ционной инконтиненции. Вместе с тем, исходя из
конкретной клинико-анатомической ситуации, сле-
дует стремиться к использованию если не всех, то
хотя бы части приемов, что повышает эффектив-
ность стандартной операции.
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